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M.  D.L,  âgé  de  30  ans,  sans  antécédent  pathologique  particulier,  était  hospitalisé  pour
exophtalmie  droite  évoluant  depuis  un  an  et  demi,  devenant  douloureuse.  L’examen  cli-
nique  trouvait  une  exophtalmie  droite  non  axile  irréductible  avec  déviation  du  globe
oculaire  en  bas  et  en  dehors,  une  limitation  de  la  mobilité  oculaire  vers  le  haut  et  une
hyperhémie  conjonctivale.  Une  IRM  cérébrale  et  orbitaire  avait  été  pratiquée  (Fig.  1).
DOIs des articles originaux :
http://dx.doi.org/10.1016/j.jradio.2011.07.028,
http://dx.doi.org/10.1016/j.diii.2012.05.005.
 Ne pas utiliser, pour citation, la référence franc¸aise de cet article, mais celle de l’article original paru dans Diagnostic and Interventional
Imaging, en utilisant le DOI ci-dessus.
 Nous vous proposons ici la réponse au cas « Exophtalmie unilatérale chez un patient de 30 ans » présenté dans le no 11/2012. Pour rappel
nous publions à nouveau l’intégralité du cas avec à la suite la réponse.
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gigure 1. IRM orbitaire.
uel est votre diagnostic ?
 la  lecture  de  l’observation,  quel  serait  votre  diagnostic
armi  les  propositions  suivantes  :
méningiome  en  plaque  frontal  à  extension  orbitaire  ;
méga-sinus  frontal  ;
ostéome  fronto-orbitaire  ;
angiome  intra-orbitaire  calciﬁé  ;
dysplasie  ﬁbreuse  du  toit  de  l’orbite.iagnostic
stéome  fronto-orbitaire.
igure 2. IRM orbitaire. Processus fronto-orbitaire droit lobulé compor
e signal intermédiaire non rehaussée après injection de gadolinium (ﬂèch
e globe oculaire en bas et le parenchyme cérébral en haut. a : coupe c
raisse et injection de gadolinium.
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es  coupes  coronales  IRM  en  T2  et  en  T1  Fat  Sat  après  injec-
ion  de  gadolinium  (Fig.  2)  mettent  en  évidence  une  masse
obulée  comportant  une  double  composante  :  une  majori-
aire  en  asignal  et  une  de  signal  intermédiaire  en  T1  et  en
2  sans  rehaussement  après  injection  de  gadolinium.  Elle
rend  naissance  à partir  du  sinus  frontal  et  présente  une
xtension  à  l’orbite  en  exerc¸ant un  effet  de  masse  sur  le
lobe  oculaire,  le  nerf  optique  et  le  muscle  droit  supé-tant une composante en asignal (ﬂèche blanche) et une composante
e noire) venant au contact du nerf optique (ﬂèche rouge), refoulant
oronale T2 ; b : coupe coronale T1 avec saturation du signal de la
ieur.  Elle  s’étend  en  haut  à  la  fosse  cérébrale  antérieure
n  refoulant  le  parenchyme  cérébral  sans  prise  de  contraste
éningée  associée.  Cette  masse  évoque  un  processus  forte-
ent  calciﬁé.
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Le  patient  avait  bénéﬁcié  d’une  TDM  orbitaire  (Fig.  3)  qui
conﬁrme  la  présence  d’un  processus  polylobé,  calciﬁé  et  à
double  composante  :  dense  compacte  et  en  verre  dépoli.  Ce
processus  est  développé  aux  dépens  du  sinus  frontal,  s’étend
à  la  fosse  cérébrale  antérieure  et  à  l’orbite  sans  déforma-
tion  osseuse  associée.  Le  diagnostic  d’ostéome  est  posé.  Un
autre  petit  ostéome  des  cellules  éthmoïdales  antérieures
droites  est  également  retrouvé  (Fig.  3b).
Le  patient  était  opéré  par  voie  bifrontale  associée  à  un
volet  frontal  droit.  Il  a  bénéﬁcié  d’une  exérèse  complète  par
fragmentation  du  processus  fronto-orbitaire.  L’examen  ana-
topathologique  conﬁrmait  le  diagnostic  d’ostéome  mixte.
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Figure 3. TDM orbitaire. Processus fronto-orbitaire droit comportant
verre dépoli (ﬂèche creuse) exerc¸ant un effet de masse sur le globe oc
supérieur. Notez la présence d’un petit ostéome compact des cellules ét
en fenêtre osseuse ; c : reconstruction sagittale oblique en fenêtre paren125
iscussion
’ostéome  des  sinus  est  une  tumeur  osseuse  bénigne  à  crois-
ance  lente  et  continue  pouvant  survenir  à  tout  âge.  Il
xiste  plusieurs  formes  d’ostéomes  :  les  formes  lobulées
t  les  formes  pédiculées  [1,2]. C’est  la  tumeur  bénigne  la
lus  fréquente  des  sinus  de  la  face  [3]  touchant  par  ordre
e  fréquence  le  sinus  frontal,  les  cellules  éthmoïdales  et
es  sinus  maxillaires.  Le  sinus  sphénoïdal  n’est  que  rare-
ent  touché  [1,4]. L’atteinte  orbitaire  n’est  souvent  qu’une
xtension  à  partir  du  sinus  frontal  ou  des  cellules  éthmoï-
ales.
 une composante compacte (ﬂèche noire) et une composante en
ulaire (étoile), le nerf optique (tête de ﬂèche) et le muscle droit
hmoïdales droites (ﬂèche rouge). a et b : reconstructions coronales
chymateuse passant par le nerf optique.
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L’ostéome  fronto-orbitaire  représente  0,4  à  5  %  des
umeurs  orbitaires  et  0,6  à  2,5  %  des  causes  d’exophtalmies
umorales  [5].
L’ostéome  résulte  d’une  métaplasie  du  tissu  conjonctif
e  la  muqueuse  sinusale.  Trois  théories  ont  été  propo-
ées  pour  expliquer  sa  survenue  :  traumatique,  infectieuse
t  embryonnaire.  Dans  la  première,  le  traumatisme  est
esponsable  d’une  activité  ostéoblastique  supérieure  à
’activité  ostéoclastique.  Dans  la  seconde,  l’infection  sti-
ule  l’ostéogenèse.  La  théorie  embryonnaire  stipule  que
ette  tumeur  se  développe  à  la  limite  entre  les  tissus
’origine  embryonnaire  différente.  En  effet,  elle  résulte
e  l’ossiﬁcation  du  cartilage  fœtal  situé  à  la  jonction  sinus
rontal  et  cellules  éthmoïdales,  le  premier  d’origine  osseuse
embraneuse  et  les  secondes  d’origine  osseuse  enchondrale
1,4,5].
Lorsqu’il  est  multiple,  un  syndrome  de  Gardner  doit  être
echerché  [3,5,6].
On  décrit  à  l’ostéome  trois  types  histologiques  :  un  type
burné  ou  ivoire,  un  type  spongieux  plus  agressif  et  un  type
ixte  [2,5—7].
Classiquement,  les  ostéomes  sinusaux  sont  asymptoma-
iques.  Lorsqu’ils  obstruent  les  carrefours  ostéo-méataux,
ls  peuvent  être  responsables  de  sinusite.  Leur  extension
rbitaire  est  à  l’origine,  selon  leur  taille,  de  différents  signes
els  qu’une  exophtalmie,  une  diplopie  ou  une  limitation  des
ouvements  oculaires  [1,2,5]  comme  c’est  le  cas  dans  notre
bservation.
L’imagerie,  particulièrement  la  TDM  et  L’IRM,  permettent
on  seulement  de  poser  le  diagnostic  mais  également  de
aire  un  bilan  d’extension  exhaustif  pour  permettre  de  choi-
ir  la  meilleure  technique  chirurgicale.
En  TDM,  l’ostéome,  selon  le  degré  de  sa  minéralisation,
pparaît  comme  un  processus  dense,  polycyclique,  bien
imité  par  rapport  à  l’os  sain,  tranchant  avec  la  clarté  sinu-
ienne  et  ressemblant  à  l’os  cortical  dans  la  forme  ivoire
u  prend  l’aspect  en  verre  dépoli  dans  la  forme  spongieuse.
es  deux  aspects  peuvent  coexister  dans  une  même  lésion
forme  mixte)  comme  dans  notre  cas.  L’IRM  est  moins  per-
ormante  pour  l’étude  de  ces  lésions  osseuses.  En  effet,  les
etits  ostéomes  compacts  peuvent  ne  pas  être  détectés  vu
u’ils  se  présentent  en  asignal  se  confondant  ainsi  avec  l’air
ntra-sinusien  [5,7]. Cependant,  elle  est  plus  performante
our  l’étude  des  structures  adjacentes  telles  que  le  nerf
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ptique,  le  globe  oculaire,  les  structures  vasculaires  et  les
uscles  de  l’orbite.
L’ostéome  pose  un  problème  de  diagnostic  différentiel
ssentiellement  avec  un  méningiome  en  plaque  à  exten-
ion  orbitaire,  un  foyer  orbitaire  de  dysplasie  ﬁbreuse,  un
brome  ossiﬁant,  un  ostéoblastome  ou  encore  une  maladie
e  Paget  [3,5].
Les petits  ostéomes  asymptomatiques  doivent  être  res-
ectés  et  surveillés  de  fac¸on  annuelle  alors  que  les  ostéomes
olumineux  et  symptomatiques  doivent  bénéﬁcier  d’une
xérèse  chirurgicale,  qui  doit  être  complète  vu  les  risques  de
omplications  neurologiques  et  orbitaires,  d’une  part,  et  le
isque  de  récidive,  d’autre  part.  Cette  résection  se  fait  soit
n  monobloc  soit  par  fragmentation.  La  voie  d’abord  chirur-
icale  dépend  du  bilan  d’extension  de  l’ostéome  établi  sur
es  examens  d’imagerie  [1,4—6].
éclaration d’intérêts
es  auteurs  déclarent  ne  pas  avoir  de  conﬂits  d’intérêts  en
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